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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Veriﬁcar se o número de parafusos ou pinos colocados no calcanhar aumentaria o
risco de lesão quando usamos três técnicas diferentes para o tratamento das fraturas.
Método: Foram analisadas retrospectivamente 126 radiograﬁas de pacientes que sofreram
fratura  desviada do calcanhar. Foram analisadas três técnicas cirúrgicas sob a forma inte-
robservador: 31 radiograﬁas de pacientes tratados com placa não especíﬁca para o calcanhar,
48  com placa especíﬁca e 47 com ﬁxador externo. O risco de lesão das estruturas anatô-
micas  em relac¸ão  a cada ﬁo de Kirschner ou parafuso foi determinado pelo sistema de
graduac¸ão  segundo a classiﬁcac¸ão  de Licht. A quantiﬁcac¸ão  do risco total de lesão das estru-
turas  anatômicas na colocac¸ão  de mais de um ﬁo/parafuso foi calculada pela lei aditiva das
probabilidades  do produto para eventos independentes.
Resultados: Todos os modelos apresentaram um alto poder de explicac¸ão  do risco avaliado,
uma  vez que os valores do coeﬁciente de determinac¸ão  R2 são maiores do que 98,6 para
todos  os modelos. Portanto, o conjunto de variáveis estudado explica mais de 98,6% das
variac¸ões  dos riscos de lesão das artérias, veias ou dos nervos e podem ser classiﬁcados
como  excelentes modelos para prevenc¸ão  de lesões.
Conclusão: O risco de lesão das artérias, veias ou dos nervos não é deﬁnido pelo total de
pinos/parafusos.  A região e a quantidade de pinos/parafusos em cada região deﬁnem e
determinam  melhor a distribuic¸ão  do risco.©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
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Risk  of  injury  to  vascular-nerve  bundle  after  calcaneal  fracture:







a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To ascertain whether the number of screws or pins placed in the calcaneus might
increase the risk of injury when three different techniques for treating calcaneal fractures.
Method: 126 radiographs of patients who suffered displaced calcaneal fractures were retros-
pectively analyzed. Three surgical techniques were analyzed on an interobserver basis:
31  radiographs of patients treated using plates that were not speciﬁc for the calcaneus,
48  using speciﬁc plates and 47 using an external ﬁxator. The risk of injury to the anatomi-
cal structures in relation to each Kirschner wire or screw was determined using a graded
system in accordance with the Licht classiﬁcation. The total risk of injury to the anatomi-
cal structures through placement of more than one wire/screw was quantiﬁed using the
additive law of probabilities for the product, for independent events.
Results: All of the models presented high explanatory power for the risk evaluated, since the
coefﬁcient of determination values (R2) were greater than 98.6 for all the models. Therefore,
the set of variables studied explained more than 98.6% of the variations in the risks of
injury to arteries, veins or nerves and can be classiﬁed as excellent models for prevention
of  injuries.
Conclusion: The risk of injury to arteries, veins or nerves is not deﬁned by the total number of
pins/screws. The region and the number of pins/screws in each region deﬁne and determine
the  best distribution of the risk.
© 2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora



























menos as probabilidades de todas as combinac¸ões dois antroduc¸ão
s fraturas do calcâneo representam 60% das fraturas do
arso.1,2 Apesar de ser responsáveis somente por 1% a 2%
o total de fraturas de todo o esqueleto, ainda são um
rande desaﬁo para os ortopedistas.2-6 As fraturas do calcâ-
eo são frequentemente causadas por trauma de alta energia
m pacientes jovens e aproximadamente 75% são intra-
articulares.4,7,8 Essas fraturas apresentam elevada incidência
e resultados insatisfatórios com grande morbidade para os
acientes.
O tratamento ideal para as fraturas intra-articulares
o calcâneo permanece controverso, apesar dos avanc¸os
o diagnóstico por meio de imagem e pelas técnicas
irúrgicas.9 Existem várias técnicas cirúrgicas para o tra-
amento das fratura intra-articulares desviadas. Reduc¸ão
berta e ﬁxac¸ão interna,5,9 técnica minimamente invasiva,10
ercutânea11 calcaneoplastia percutânea4 e pelo ﬁxador
xterno.12 Independentemente da técnica usada, várias estru-
uras anatômicas na região medial do calcanhar podem sofrer
isco de lesão iatrogênica pelas pontas dos parafusos, brocas,
inos de ﬁxador externo ou pelos ﬁos de Kirschener.13-15
O objetivo deste trabalho foi veriﬁcar se o número de para-
usos ou pinos colocados no calcanhar aumentaria o risco de
esão com o uso de três técnicas diferentes para o tratamento
as fraturas.aterial
e 2013 a 2014 foram analisadas retrospectivamente
26 radiograﬁas de pacientes que sofreram fratura desviadado calcanhar. Foram excluídas as fraturas sem desvio, fraturas
tratadas conservadoramente e pacientes que não apresen-
tavam a radiograﬁa de controle do pós-operatório. Foram
analisadas três técnicas cirúrgicas sob a forma interobser-
vador: 31 radiograﬁas de pacientes tratados com placa não
especíﬁca para o calcanhar, 48 com placa especíﬁca e 47
com ﬁxador externo. Os pacientes foram tratados em quatro
instituic¸ões.
Para calcular o risco de lesão do nervo, da artéria e
veia, os calcâneos foram divididos em seis zonas dis-
tintas, conforme ilustrado na ﬁgura 1. Zonas IA e IB,
localizadas na tuberosidade anterior do calcâneo, da linha
da articulac¸ão calcâneo cuboide até uma  linha na região
do ângulo de Gisane; zonas IIA e IIB, na região do
corpo do calcâneo, da linha do ângulo de Gisane até o
ﬁm da tuberosidade posterior do tálus e zonas IIIA e
IIIB, localizadas na região da tuberosidade posterior do
calcâneo.
Segundo Labronici et al.,15 A probabilidade de lesão da
artéria, da veia, do nervo e do tendão nas seis zonas estu-
dadas foi baseada na classiﬁcac¸ão de Licht et al.16 para
alto risco, conforme ilustra a tabela 1. O estudo demons-
trou que, por exemplo, a probabilidade de lesão da artéria
quando se atravessa o córtex medial na zona IA é de 0,434 ou
43,4%.
Generalizando, a probabilidade total de lesão de um ponto
anatômico para a colocac¸ão de n ﬁos ou parafusos é a
soma de todas as probabilidades individuais (um a um),dois, mais as probabilidades de todas as combinac¸ões três a
três, menos as probabilidades de todas as combinac¸ões qua-
tro a quatro, mais a soma de todasas probabilidades cinco
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Figura 1 – Esquema que mostra as seis zonas do calcâneo
para o cálculo de risco de lesão do nervo, da artéria
e da veia.
Figura 2 – (A) Radiograﬁa de uma  fratura do calcâneo
tratada com placa não especíﬁca; (B) Radiograﬁa com placaa cinco, e assim por diante, até atingir as combinac¸ões n a
n.Pr (Fi) -Pr (Fi ∩ Fj) +Pr (Fi ∩ Fj ∩ Fk) -Pr (Fi ∩ Fj ∩ Fk ∩ Fl) +
Pr (Fi ∩ Fj ∩ Fk ∩ Fl ∩ Fm) -Pr (F1 ∩ F2 ∩ F3 ∩ F4 ∩ F5 ∩ F6)
Essa foi a fórmula matemática a que se chegou para se
encontrar o cálculo de risco que foi transformada para um
programa de computador e, então, analisada por três pes-
quisadores independentes para medir as três técnicas usadas
(ﬁg. 2).
Metodologia  estatística
Os dados coletados foram analisados por análise de regres-
são linear múltipla no software SPSS (Statistical Package for
the Social Science), versão 22.0. A análise de regressão linear
múltipla é uma  técnica de dependência conﬁrmatória que tem
por objetivo estudar o comportamento de uma  variável depen-
dente métrica em func¸ão de outras variáveis explicativas. O
objetivo deste trabalho foi avaliar a relac¸ão entre o risco de
lesão de uma  artéria, veia ou um nervo com o número de para-
fusos/pinos colocado em cada região do calcâneo A1, A2, A3,
B1, B2 e B3. Seja Ai o número de parafusos/pinos colocados na
região A, índice ‘i’ e Bi o número de parafusos/pinos colocados
na região B, índice ‘i’, o modelo geral de regressão linear que
explica a relac¸ão entre o risco de lesar uma  artéria, veia ou
Tabela 1 – Probabilidade de lesão da artéria, veia,
do nervo e do tendão segundo a zona do calcanhar
Zona do calcanhar Ponto de comparac¸ão
Artéria Veia Nervo Tendão
IA 0,434 0,434 0,132 0,0
IB 0,208 0,208 0,132 0,0
IIA 0,151 0,170 0,113 0,0
IIB 0,038 0,038 0,038 0,0
IIIA 0,075 0,075 0,057 0,0
IIIB 0,019 0,019 0,019 0,0
Fonte: Dados do arquivo do Servic¸o.especíﬁca e (C) Radiograﬁa com ﬁxador externo.
um nervo e o número de parafusos/colocados em cada região
é dado por:
Risco = a1A1 + a2A2 + a3A3 + b1B1 + b2B2 + b3B3 + u, (1)
Onde Risco é a variável dependente; ai e bi são os coeﬁcien-
tes angulares de cada respectiva variável Ai e B; e u é o termo
de erro ou resíduo, diferenc¸a entre o valor real do risco e o
valor previsto pelo modelo. Esse erro representa as variáveis
que não foram incluídas no modelo e podem ter algum poder
de explicac¸ão do risco.O modelo teórico escolhido não tem intercepto, pois o risco
deve ser nulo quando não ocorrer colocac¸ão de parafuso/pino.
Todos os parâmetros do modelo (1) foram estimados pelo
método dos mínimos quadrados ordinários; a signiﬁcância dos
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Tabela 2 – p-valores do teste de Kolmogorov-Smirnov
para as variáveis risco de lesão de artérias, veias ou
nervos; nos três procedimentos avaliados, colocac¸ão de











Placas não especíﬁcas 0,103 0,108 0,595






































dos na região lateral. Concluíram que pinos colocados no ossopara calcâneos
Fixador externo 0,070 0,062 0,639
arâmetros foi avaliada pelo teste t de Student; a signiﬁcância
o modelo foi avaliada pelo teste F da Anova e os pressupos-
os do modelo distribuic¸ão normal da variável independente,
usência de heterocedasticidade e ausência de multicolinea-
iedade foram analisados pelo teste de Kolmogorov-Smirnov,
este de Glejser e pelas estatísticas VIF e Tolerance, respecti-
amente.
Considerando que o risco de lesar uma  artéria, veia ou um
ervo é independente, foi proposto um modelo de regressão
inear para cada um dos riscos, para cada tipo de procedimento
nalisado: colocac¸ão de placas não especíﬁcas, placas especíﬁ-
as para calcâneo e ﬁxador externo. Obtiveram-se, assim, nove
odelos de regressão. Além do modelo da análise de regressão
inear múltipla, foi analisado o modelo de regressão simples
ntre o risco e o total de pinos (T) colocado dado por:
isco = aT+e, (2)
Onde a é o coeﬁciente angular da variável a ser estimado e
 é o termo de erro.
Mesmo  sabendo da recomendac¸ão de usar a regressão beta
ara a variável risco, por ser uma  variável limitada no intervalo
0,1], optou-se pela regressão linear simples pela vantagem
e ter fácil interpretac¸ão dos resultados e de que o tama-
ho amostral garantiu a não violac¸ão da normalidade para
s variáveis e todos os modelos propostos não violaram as
uposic¸ões do modelo de regressão linear múltipla (ausência
e heterocedasticidade e ausência de multicolineariedade).
dicionalmente, os modelos foram avaliados por regressão
eta, que conﬁrmou a signiﬁcância de todas as variáveis pro-
ostas, em todos os modelos.
esultados
 tabela 2 demonstra os p-valores do teste de Kolmogorov-
Smirnov que avaliou a normalidade da distribuic¸ão de cada
ma das variáveis dependentes de risco, para cada tipo de
rocedimento analisado: colocac¸ão de placas não especíﬁcas,
lacas especíﬁcas para calcâneo e ﬁxador externo. Observa-se
ue todos os p-valores maiores do que 5% não levam à rejeic¸ão
a hipótese nula de normalidade, como desejado.
Além da normalidade, o teste de Glejser e as estatísticas VIF
 Tolerance também garantiram ausência de heteroscedasti-
idade e multicolinearidade para todos os modelos propostos.
A tabela 3 demonstra as estimativas dos coeﬁcientes de
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equac¸ão (1). Para os nove modelos propostos, a signiﬁcân-
cia estatística global do modelo foi conﬁrmada (p-valor do
teste F da Anova 〈〈 0,001), bem como a signiﬁcância de todas
as variáveis (o número de pinos/parafusos em cada área)
separadamente (p-valor do teste t de Student 〈〈 0,001). Todos
os modelos apresentaram um alto poder de explicac¸ão do
risco avaliado, uma  vez que os valores do coeﬁciente de
Determinac¸ão R2 são maiores do que 98,6 para todos os mode-
los. Portanto, o conjunto de variáveis estudado explica mais
de 98,6% das variac¸ões dos riscos de lesão das artérias, veias
ou dos nervos e podem ser classiﬁcados como excelentes
modelos para prevenc¸ão de lesões. Comparando os valores do
coeﬁciente de Determinac¸ão R2 ajustados, observa-se que os
modelos de previsão do risco de lesão do nervo são melhores,
uma vez que explicam aproximadamente 100% do risco.
A tabela 3 também analisa nas duas últimas linhas a
correlac¸ão e os coeﬁcientes de Determinac¸ão R2 do modelo
proposto pela Equac¸ão (2) que considera o Risco somente
em func¸ão do total de pinos/parafusos colocados. Observa-se
que os modelos assim propostos apresentam baixo poder de
explicac¸ão para o risco e nem serão exibidos. O risco de lesão
das artérias, veias ou dos nervos não é deﬁnido pelo total de
pinos/parafusos. A região e a quantidade de pinos/parafusos
em cada região explicam e determinam melhor a distribuic¸ão
do Risco.
Discussão
Este trabalho usou para cada procedimento (placas não espe-
cíﬁcas, placas especíﬁcas para calcâneo e ﬁxador externo)
modelos estatísticos de regressão linear múltipla que esti-
mam eﬁcientemente o risco de lesão de artérias, veias e
nervos a partir dos números de pinos/parafusos que cada
procedimento usará em cada região. Para julgar qual pro-
cedimento é menos invasivo deve-se planejar o número de
pinos/parafusos a ser colocado em cada região em cada proce-
dimento e calcular o valor esperado do respectivo risco pelas
equac¸ões obtidas. Os coeﬁcientes estimados mostraram que
os pinos/parafusos na região A1 são as que mais contribuem
para aumentar o risco das lesões das artérias, veias ou dos ner-
vos. Pinos/parafusos na região A2 e B1 também contribuem
para os riscos de lesão.
O conhecimento meticuloso da anatomia do retropé é um
importante pré-requisito para o planejamento na colocac¸ão
de pinos e reduc¸ão aberta e ﬁxac¸ão interna nas fraturas do
calcanhar. Estruturas contidas dentro do túnel do tarso, próxi-
mas  da região medial do calcâneo, são vulneráveis a lesões por
pinos, brocas ou parafusos que penetram no córtex medial do
calcâneo.15 Albert et al.17 dividiram o calcâneo em três zonas.
A zona I comec¸a na articulac¸ão calcâneo cuboide e se estende
posteriormente até o ângulo crítico de Gisane; a zona II inicia
no ângulo de Gisane e se estende posteriormente incluindo
toda a faceta posterior; e a zona III engloba a tuberosidade
posterior. O risco de lesão das estruturas da região medial foi
calculado para cada localizac¸ão onde os pinos foram inseri-subcondral da faceta posterior ou anterior ao ângulo crítico de
Gisane podem aumentar o risco de lesão das estruturas medi-
























Tabela 3 – Estimativas dos coeﬁcientes dos modelos de regressão linear e coeﬁciente de determinac¸ão do modelo (R2)
Coeﬁcientes Procedimento



















A1 20,5 20,3 9,4 18,2 18,0 8,8 27,9 27,8 10,8
A2 11,7 12,3 8,8 8,5 9,0 7,5 10,6 11,6 9,0
A3 6,6 6,6 4,9 5,8 5,8 4,2 7,4 7,4 5,1
B1 8,8 8,7 8,1 10,9 10,9 9,0 13,9 13,8 10,6
B2 6,9 7,0 4,5 5,6 5,7 3,9 5,0 5,0 3,7
B3 5,5 5,6 3,0 4,2 4,2 2,5 4,2 4,3 2,4
R2 do Modelo (1) 98,88 98,85 99,60 98,71 98,68 99,56 98,72 98,69 99,69
R2 Ajustado do
Modelo (1)
98,81 98,77 99,58 98,65 98,65 99,54 98,63 98,61 99,67
Correlac¸ão entre o
total de pinos e o
risco
0,68 0,68 0,63 0,60 0,.61 0,82 0,59 0,60 0,82
R2 do Modelo (2)
envolvendo o total
de pinos e o risco
0,46 0,46 0,40 0,36 0,37 0,67 0,35 0,36 0,67






































1r e v b r a s o r t o p . 2
m seis zonas é a mais reprodutiva com seus respectivos ris-
os de lesão das estruturas anatômicas. O risco de lesão pode
er quantiﬁcado pela lei aditiva das probabilidades, permite
m melhor planejamento com relac¸ão aos locais de menor
isco para a colocac¸ão de pinos. Porém, é importante ressaltar
 diﬁculdade de prever a probabilidade de lesão neurovascular
evido às variac¸ões anatômicas encontradas no canal do tarso
om as subdivisões do nervo tibial em seus ramos plantares
edial, lateral e alcaneanos mediais.
Alguns autores18-21 observaram que a lesão mais frequente
os nervos cutâneos atinge o nervo sural lateralmente e
 tibial posterior medialmente. Essas lesões normalmente
esultam em hipoestesia e são tratadas conservadoramente,
xceto se houver o desenvolvimento de neuroma, que deverá
er tratado cirurgicamente.
onclusão
omparando as estimativas de risco obtidas, o cirurgião pode
valiar qual o procedimento mais seguro para evitar o risco de
esão das artérias, veias ou dos nervos.
Os coeﬁcientes estimados mostraram que os pinos/
arafusos na região A1 são os que mais contribuem para
umentar o risco das lesões das artérias, veias ou dos nervos.
inos/parafusos na região A2 e B1também contribuem para os
iscos de lesão.
O risco de lesão das artérias, veias e dos nervos não é deﬁ-
ido pelo total de pinos/parafusos. A região e a quantidade
e pinos/parafusos em cada região explicam e determinam a
istribuic¸ão do risco.
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